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Оцінка оклюзійних співвідношень та жувальної функції у 
пацієнтів із переломами верхньої щелепи методом компʼютерної 
оклюзіографії
Резюме. Уламкові переломи верхньої щелепи на ділянці верти-
кальних контрфорсів ускладнюють процес репозиції та фіксації, 
створюють передумови для розвитку глибоких функціональних 
розладів у ранньому і віддаленому посттравматичному періодах. 
Відновлення їх за допомогою накісних титанових пластин є основ-
ним завданням лікування даної категорії пацієнтів.
Мета дослідження – дослідити характер оклюзійних співвідно-
шень та визначити їх зміни у пацієнтів із травматичними пере-
ломами верхньої щелепи залежно від застосованого способу ре-
конструкції вертикальних контрфорсів із використанням методу 
компʼютерної оклюзіографії. 
Матеріали і методи. Досліджено 18 пацієнтів із множинними 
переломами кісток середньої зони обличчя (15 чоловіків та 3 жі-
нок). Середній вік (43,8±10,8) року. Оклюзіографії проводили у гру-
пах із лінійними переломами (Gr1, n=6), з кістковими дефектами 
у ділянці вертикальних контрфорсів (Gr2, n=5) та з відновленими 
контрфорсами за допомогою кісткових аутотрансплантатів (Gr3, 
n=7). Аналіз проведений за допомогою апарату та програмного за-
безпечення «T-Scan» компанії «Tekscan» (Tekscan, Inc., S. Boston, MA, 
США). Досліджені час оклюзії, дезоклюзії, індекс асиметрії оклюзії. 
Результати досліджень та їх обговорення. Медіанні значення 
часу оклюзії, дезоклюзії, індексу асиметрії Gr1- (0,17 (0,12÷0,25), 0,18 
(0,15÷0,19), 12,2 % (8 %÷29,1 %)); Gr2 – (0,29 (0,18÷0,37), 0,13 (0,12÷0,20), 
28,4 % (16,8÷36,8) %); Gr3 – (0,22 (0,21÷0,38), 0,11 (0,08÷0,22), 23,2 % 
(15,4÷29,7) %) відповідно. Визначалась тенденція до зростання часу 
оклюзії на 24 %, часу дезоклюзії – на 16 % та ступеня асиметрії – на 17 % 
у пацієнтів із переломами нижньої щелепи, що супроводжувались 
відшаруванням або пересіченням жувальних мʼязів та у пацієнтів, 
яким проводили біфронтальний доступ, що супроводжувалось ого-
ленням скроневих мʼязів для лікування переломів кісток середньої 
зони обличчя.
Висновки. Чинниками, що сприяють поглибленню функціональ-
них змін, є переломи верхньої щелепи із дефектом (зростання 
індексу асиметрії в середньому на 13,6 % та часу оклюзіїї – на 0,1 
с), а також операційна травма жувальних мʼязів при проведенні 
хірургічних доступів. Заміщення дефектів вертикальних контр-
форсів кістковими аутотрансплантатами покращує відновлення 
жувальної функції, порівняно із пацієнтами, де для фіксації улам-
ків на ділянці дефектів використовували накісні міні-пластини як 
самостійне хірургічне рішення (середній час оклюзії у цієї катего-




Вступ. Єдність зубощелепної системи забезпе-
чується тісною взаємодією зубних рядів, щелеп, 
жувальної і мімічної мускулатури та скронево-
нижньощелепних суглобів (СНЩС) [1, 2]. При 
травматичних переломах кісток обличчя пору-
шується опорна здатність структур, що сприйма-
ють і перерозподіляють жувальне навантаження. 
Це створює передумови для розвитку глибоких 
функціональних розладів як в ранньому, так і у 
віддаленому посттравматичному періодах. Осно-
вним завданням хірургічного лікування кісток 
обличчя є відновлення їх цілості й правильних 
топографо-анатомічних співвідношень, та досяг-
нення максимально повного відновлення естети-
ки і функції щелепно-лицевої ділянки. Відомо, що 
у пацієнтів із переломами щелеп у 3,7–8,5 % ви-
падків розвиваються посттравматичні порушен-
ня прикусу, в (9,8±21) % виникають контрактури 
нижньої щелепи (НЩ) із обмеженням як відкрит-
тя рота, так і протрузійних або латеротрузійних 
рухів [3–5]. Доведено, що при переломах нижньої 
щелепи 100 % випадків у віддаленому післяопера-
ційному періоді відзначають ознаки мʼязово-
суглобової дисфункції та структурно-функціо-
нальні порушення в СНЩС, які виникають не 
лише при переломах її виросткового відростка, 
але й при переломах кута і тіла [6]. Щодо перело-
мів верхньої щелепи, то для пацієнтів цієї катего-
рії віддаленні функціональні наслідки, і питання 
відновлення оклюзії і жувальних рухів є менш до-
слідженими. Однак у роботі Zachariades et al. 
(1993) зазначалось, що порушення оклюзії після 
хірургічного лікування переломів верхньої щеле-
пи становлять 2–8 % [7]. На необхідності й склад-
ності відновлення оклюзії при даному виді трав-
ми в своїх роботах наголошували Manson et al. 
(1986); Zachariades et al. (1993); Kühnel et al. (2015) 
[7–9]. Повноцінний, множинний міжзубний кон-
такт дозволяє не лише ретельно пережовувати та 
подрібнювати їжу, що упереджує захворювання 
зі сторони шлунково-кишкового тракту, а також 
дозволяє уникнути ряду інших важливих усклад-
нень з боку зубощелепної системи і зокрема 
СНЩС, але його відновлення при травмі лицевого 
черепа в багатьох випадках становить не просте 
завдання. 
Як відомо з літературних джерел, однією із 
основних функцій верхньої щелепи є створення 
опори для верхнього зубного ряду, визначення 
позиції альвеолярного відростка в просторі, за-
хисна, сприйняття і розподіл жувального наван-
таження, що забезпечується через систему верти-
кальних та горизонтальних контрфорсів [10]. 
Переломи верхньої щелепи та кісток середньої 
зони обличчя можуть супроводжуватися уламко-
вою фрагментацією та/або формуванням кістко-
вих дефектів на ділянках цих контрфорсів. Остан-
ні суттєво погіршують біомеханічні умови для 
протидії жувальному навантаженню та усклад-
нюють фіксацію фрагментів верхньої щелепи в 
правильному положенні [11]. «Золотим стандар-
том» лікування перелому верхньої щелепи (ПВЩ), 
згідно рекомендацій AO CMF, на сьогодні є віднов-
лення цілості вертикальних контрфорсів (носо-
лобових та вилице-верхньощелепних) за допомо-
гою накісних титанових пластин [12, 13]. Цей 
підхід забезпечує стабільне утримання альвео-
лярного відростка верхньої щелепи в правильно-
му положенні відносно вищерозташованих кіст-
кових структур і нижнього зубного ряду. Втім у 
випадку багатоуламкової фрагментації чи утво-
рення дефектів на ділянці носо-лобового чи вили-
це-верхньощелепного контрфорсів, стабільність 
фіксації знижується. Дослідники зазначають, що 
переломи верхньої щелепи є одними з найбільш 
складних видів переломів кісток обличчя. Осо-
бливістю даного виду травми є значна індивіду-
альна варіативність характеру перелому, його 
топографічних характеристик і клінічних проя-
вів. На даний час переломи верхньої щелепи за 
класичною схемою Rene Le Fort зустрічаються 
вкрай рідко і часто поєднуються з переломами ін-
ших зон обличчя [14]. При високоенергетичній 
травмі хірург часто зустрічається із дрібноулам-
ковою фрагментацією, втратою життєздатності 
кісткових фрагментів, і, як наслідок, утворення 
дефектів значної протяжності.
В таких умовах титанові пластини самі по собі 
не здатні сприймати жувальне навантаження в 
повному обсязі без незворотної деформації, та за-
безпечити його природний розподіл у кістковій 
тканині. Для титанових конструкцій притаман-
ний ефект екранування напружень та виникнен-
ня ділянок їх локальної концентрації навколо 
фіксуючих гвинтів, що при тривалому циклічно-
му навантаженні призводить до резорбції кістки 
і втрати елементів фіксації. У роботі Шуминсько-
го та ін. (2020) було показано, що у випадку форму-
вання дефекту вилице-верхньощелепного контр-
форсу напруження, що виникали в моделях, у 
середньому їх величина становила (59,8±34,7) 
МПа, а в окремих спостереженнях вони переви-
щували 100 МПа, що створювало ризик пластич-
ної деформації та руйнування фіксаторів від вто-
ми. За наявності дефектів на ділянці вертикальних 
контрфорсів верхньої щелепи, інтегральна жор-
сткість фіксації накісними пластинами зменшу-




ції над ділянкою дефекту зростають в середньому 
на 46 %. Заміщення дефектів вертикальних 
контрфорсів верхньої щелепи кістковими ауто-
трансплантатами при проведенні остеосинтезу 
дозволяє збільшити інтегральну жорсткість фік-
сації у середньому в 2 рази та зменшити еквіва-
лентні напруження за Мізесом в елементах фікса-
ції в середньому на 30 % [11]. 
Як свідчать проведені дослідження з біомеха-
нічної точки зору, найкращі результати досяга-
ються при точному зіставленні всіх кісткових 
уламків і реалізації load-sharing-ефекту – пере-
розподілу функціональних навантажень між 
кісткою та фіксатором, що суттєво розвантажує 
останній та забезпечує розподіл напружень, 
близький до природного [15]. За наявності де-
фектів вертикальних контрфорсів перерозподіл 
навантаження між фіксатором і кісткою можли-
вий у разі застосування кісткових аутотран-
сплантатів із верхньої щелепи, підборіддя, зо-
внішньої косої лінії нижньої щелепи та 
склепіння черепа. Використання кісткових ауто-
трансплантатів у цих випадках направлено не 
лише на покращення біомеханічних умов у зоні 
проведення остеосинтезу, але й сприяє оптиміза-
ції репаративних процесів, знижує ризик вто-
ринних зміщень, дисбалансу оклюзійних спів-
відношень тощо [11].
Переваги застосування кісткових аутотран-
сплантатів були показані в ряді експеримен-
тальних досліджень і окремих клінічних серіях. 
Водночас у доступній нам літературі відсутні ро-
боти, присвячені вивченню жувальної функції 
та особливостям відновлення оклюзійних спів-
відношень у пацієнтів, прооперованих із вико-
ристанням даної техніки. 
Метою дослідження було дослідити характер 
оклюзійних співвідношень та визначити їх змі-
ни у пацієнтів із травматичними переломами 
верхньої щелепи залежно від застосованого спо-
собу реконструкції вертикальних контрфорсів 
верхньої щелепи із використанням методу 
компʼютерної оклюзіографії. 
Матеріали і методи. Загальна характеристи-
ка клінічного матеріалу, критерії включення і 
виключення. Матеріалом дослідження були 18 
пацієнтів із множинними травматичними пере-
ломами кісток середньої зони обличчя (15 чоло-
віків та 3 жінок) віком від 25 років до 62 років (в 
середньому (43,8±10,8) року, що перебували на 
стаціонарному лікуванні у відділеннях нейрохі-
рургії та політравми Київської міської клінічної 
лікарні швидкої медичної допомоги. Критеріями 
включення в дослідження були – наявність у па-
цієнта із переломами кісток лицевого черепа, що 
найменше одного із типів перелому верхньої 
щелепи за Rene Le Fort (І, ІІ чи ІІІ) із руйнуванням 
вертикальних контрфорсів ВЩ (вилице-верх-
ньощелепний та носо-лобовий), хірургічне ліку-
вання перелому із використанням відкритої ре-
позиції та остеосинтезу, письмова згода на 
участь в дослідженні, повне клініко-рентгеноло-
гічне документування випадку. Критеріями ви-
ключення були пацієнти з вогнепальними пере-
ломами кісток лицевого черепа, вік пацієнтів до 
18 років, наявність дефектів зубних рядів або не-
якісних протезних конструкцій, наявність гли-
боких психо-неврологічних розладів внаслідок 
перенесеної черепно-мозкової травми, не дотри-
мання лікарських рекомендацій, неточна репо-
зиція верхньої щелепи за даними контрольних 
КТ, розвиток ускладнень в післяопераційному 
періоді, відсутність ефективної взаємодії з ліка-
рем, відмова пацієнта від участі в дослідженні.
Усіх пацієнтів у групах спостереження обсте-
жили згідно зі стандартною схемою, що включа-
ла збір анамнезу, оцінку загального та місцевого 
статусу із обчисленням індексу тяжкості лицевої 
травми Facial Injury Severity Scale (FISS) [17]. 
 Залежно від способу фіксації уламків верхньої 
щелепи на ділянці вертикальних контрфорсів 
верхньої щелепи пацієнтів поділили на три гру-
пи. До першої групи (Gr1, n=6) віднесли пацієнтів, 
у яких відновлення вилице-верхньощелепних та 
носо-лобових контрфорсів відбувалося із вико-
ристанням титанових міні-пластин за умови ана-
томічно правильного зіставлення усіх уламків. 
До другої групи (Gr2, n=5) належали пацієнти, в 
яких у результаті уламкової фрагментації форму-
валися дефекти вертикальних контрфорсів, а від-
новлення їх анатомічної неперервності проводи-
ли із використанням пластин підвищеної 
жорсткості. До третьої групи (Gr3, n=7) віднесли 
хворих, у яких відновлення вилице-верхньоще-
лепного та/або носо-лобового контрфорсу відбува-
лося шляхом використання титанових накісних 
міні-пластин у поєднанні з кістковими аутотран-
сплантатами з передньої стінки верхньощелеп-
ного синуса, підборіддя або зовнішньої косої лінії 
нижньої щелепи (рис. 1).
У ранньому післяопераційному періоді в паці-
єнтів застосовували раннє функціональне на-
вантаження. За наявності переломів нижньої 
щелепи, що супроводжувалось відшаруванням 
або пересіченням жувального мʼяза, проведен-
ням коронального доступу, із пересіченням і від-
шаруванням скроневого мʼяза, використовували 




вити зубні ряди у стані множинного контакту та 
визначали правильне взаємне співвідношення 
щелеп у ранньому післяопераційному періоді. 
Протягом 6 тижнів після операції хворі отриму-
вали мʼяку дієту та мали уникати значних фізич-
них навантажень. Усім пацієнтам надавались 
рекомендації щодо дотримання гігієни порож-
нини рота.
Усім обстеженим проводили КТ: перед хірур-
гічним втручанням, у перші 3 дні після операції, 
та через 1,5 місяця (для контролю стабільності 
результату втручання та наявності післяопера-
ційних ускладнень). Для визначення архітекто-
ніки та особливостей будови кісток середньої зо-
ни обличчя в пацієнтів у групах дослідження 
визначали індекс пневматизації (ІП) як співвід-
ношення між обʼємом кісткової тканини та 
обʼємом повітроносних порожнин середньої зо-
ни обличчя [16].
Аналіз оклюзійних співвідношень. Аналіз оклю-
зійних співвідношень проводили методом 
комп’ютерної оклюзіометрії за допомогою апара-
ту та програмного забезпечення «T-Scan» компа-
нії «Tekscan» (Tekscan, Inc., S. Boston, MA, США), що 
дозволяє збирати, систематизувати й аналізува-
ти дані про послідовність контактів у режимі ре-
ального часу, час виникнення першого контакту 
та його локалізацію, зміну оклюзійних співвідно-
шень зубних рядів від першого контакту до мак-
симального міжгорбкового контакту, а також ви-
значати силу стискання зубних рядів протягом 
певного проміжку часу. В основі методу лежить 
передача електричного сигналу від ультратонко-
го гнучкого датчика, що визначає силу стискання 
зубів. Кожний датчик має у своєму складі чутливі 
елементи «Сенсели», що утворюють лінії та стовп-
чики на датчику. На екрані кожний сенсел вигля-
дає як окремий квадрат. Пацієнт стискає зубні 
ряди до максимального фісурно-горбкового кон-
такту, прикушуючи при цьому сенсор, який при-
єднаний до компʼютера. Програмне забезпечення 
аналізує місце розміщення контактів, їх силу і по-
слідовність протягом відрізку часу. Оклюзійні си-
ли представленні у вигляді кольорової шкали, від 
синього (самий слабкий контакт) до рожевого (са-
мий сильний контакт). Після проведення у кож-
ного пацієнта декількох послідовних записів різ-
них видів оклюзії зубних рядів можливе подальше 
їх аналізування у двовимірному та тривимірному 
зображенні.
Дослідження оклюзійних співвідношень про-
водили у всіх хворих відповідно до стандартного 
протоколу в строки від 4 до 6 місяців після хірур-
гічного лікування. Дослідження проводили на 
базі стоматологічного медичного центру Націо-
нального медичного університету імені О. О. Бо-
гомольця у період з 2016 до 2021 року. При аналі-
зі отриманих даних враховували наступні 
характеристики оклюзії:
– час оклюзії та дезоклюзії, фіксація перших 
контактів, супраконтактів, вектор сумарного 
оклюзійного навантаження, баланс оклюзії у мо-
мент максимального міжгорбкового змикання у 
стані центральної оклюзії;
– контакти та супраконтакти у стані протрузії, 
лівій та правій латеротрузії та за умов контактів 
у центральному співвідношенні. 
Різницю між показниками балансу оклюзії 
правої та лівої сторони вираховували як індекс 
асиметрії [18].






При проведенні статистичного аналізу харак-
тер розподілу кількісних показників у групах ви-
значали за критерієм Шапіро – Уїлка. Для пред-
ставлення даних у випадку нормального закону 
розподілу визначали середнє значення (M) та 
стандартне відхилення (±SD), у випадку розподі-
лу показників за законом відмінним від нор-
мального визначали медіанні значення (Me) та 
міжквартильний інтервал (QI–QIII). Визначення 
розбіжностей за цими параметрами в групах по-
рівняння проводилось за критерієм ANOVA або 
за критерієм Краскала – Уолліса. Для визначення 
наявності звʼязку між показниками розрахову-
вали показник рангової кореляції Спірмена. Для 
якісних ознак розраховувалася частота їх прояву 
(%). Порівняння якісних ознак проводилося за 
точним критерієм Фішера. Аналіз проводили з 
використанням статистичного пакета EZR v.1.54 
(graphical user interface for R statistical software 
version 4.0.3, R Foundation for Statistical Computing, 
Vienna, Austria) [19].
Результати досліджень та їх обговорення. 
При аналізі передопераційних КТ було встановле-
но, що тяжкість травми та особливості архітекто-
ніки кісток середньої зони обличчя (ступінь їх 
пневматизації) у клінічних групах вірогідно не 
відрізнялись. Значення ІП, даних тяжкості ще-
лепно-лицевої травми за FISS, та статистичної ві-
рогідності між групових розбіжностей за критері-
єм Тьюкі наведені у таблиці 1 та на рисунках 2, 3. 
На момент обстеження всі пацієнти вказували, 
що в результаті хірургічного втручання повноцін-
не змикання зубів було відновлено, скарг на утруд-
нене пережовування їжі, дискомфорт у зоні пере-
ломів та СНЩС не було. Втім при проведенні 
компʼютерної оклюзіографії наявність супракон-
тактів та контактів надмірної сили при різних ва-
ріантах оклюзії визначали в усіх 100 % обстежених 
 
 Рис. 2. Значення індексу пневматизації у групах дослідження. Порівняння показника проведено за крите-
рієм ANOVA. Попарні порівняння проведені за критерієм Тьюкі. 
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Рис. 3. Значення показника Facial Injury Severity Scale у групах дослідження. Порівняння проведено за 
критерієм ANOVA. Попарні порівняння проведені за критерієм Тьюкі. 
 
хворих. Відзначено, що зазвичай перші контакти і 
супраконтакти відзначалися у зоні молярів верх-
ньої щелепи. У 67 % при змиканні зубів у цен-
тральній оклюзії супраконтакти виникали на мо-
лярах з одного боку, з наступним приєднанням 
супраконтактів на молярах протилежного боку із 
поступовим зростанням площі контакту і форму-
ванням множинного фігурно-горбикового змикан-
ня. В окремих випадках визначали супраконтакти 
на різцях іклів-премолярів.
Показники балансу оклюзії між правою і лі-
вою стороною коливалися від 51–49 % до 85,4–
14,6 %; показник асиметрії оклюзії знаходився у 
межах від 2 до 70,8 % (табл. 2, рис. 4–7). 
У ситуаціях, коли у пацієнта з одного боку був 
наявний перелом із дефектом, заміщений плас-
тиною, а з іншого боку, – перелом, фіксований 
без дефекту кістки, перші контакти завжди ви-
никали на боці, де дефект контрфорсів був від-
сутній. При цьому бік першого контакту між зу-
бами збігався з вектором сумарного оклюзійного 
навантаження у 77,8 % випадків. 
Час оклюзії становив у обстежених пацієнтів 
від 0,1 с до 0,63 с. Він перевищував референтне 
Таблиця 2. Медіанні значення показників змикання та розмикання зубів (с), а також індексу асиметрії у 

















































Рис. 4. Медіанні значення показників часу оклюзії у групах порівняння залежно від способу фіксації улам-
ків. Порівняння показника проводили за критерієм Краскела – Уолліса, попарні порівняння проводили за 
критерієм Стіла –Двасса.
Рис. 5. Медіанні значення показників часу дезоклюзії у групах порівняння залежно від способу фіксації 
уламків. Порівняння показника проводили за критерієм Краскела – Уолліса, попарні порівняння проводи-


















Рис. 6. Медіанні значення показника індексу асиметрії оклюзії у групах порівняння залежно від способу 
фіксації уламків. Порівняння показника проводили за критерієм Краскела – Уолліса, попарні порівняння 
проводили за критерієм Стіла – Двасса.
Рис. 7. Графічне двовимірне та тривимірне зображення зображення розташування, сили оклюзійних кон-
тактів, балансу оклюзії у групах порівняння, отримане за допомогою програмного забезпечення «T-Scan» 















значення 0,3 с у 1 хворого першої групи (16,7 %) і 
в 5 (42 %) хворих другої і третьої груп, де були на-
явні уламкові переломи, що супроводжувались 
утворенням дефектів вертикальних контрфор-
сів. Водночас у третій групі час оклюзії у серед-
ньому був меншим на 25 %, ніж в другій групі, а 
індекс асиметрії був нижче 19 %, що свідчило 
про краще відновлення жувальної функції у па-
цієнтів, яким для заміщення дефектів контрфор-
сів застосовували аутотрансплантацію кістки. 
Час дезоклюзії в обстежених хворих становив 
0,07 с до 0,43 с і характеризувався значною варіа-
тивністю. Достовірних розбіжностей за цим по-
казником в групах порівняння виявлено не було. 
Крім власне оклюзійних співвідношень на до-
сліджені показники суттєво впливає стан жу-
вальних мʼязів, що можуть ушкоджуватись при 
травмі, але, ще більшою мірою, при забезпеченні 
хірургічних доступів під час проведення остео-
синтезу. Взявши до уваги нерівномірність груп, 
різницю в будові кісток лицевого скелета серед 
пацієнтів груп дослідження, складність стандар-
тизації однорідності вибірки ми провели порів-
няння показників часу оклюзії, дезоклюзії та ін-
дексу асиметрії, виділивши дві групи, враху вавши 
наявність переломів нижньої щелепи, що супро-
воджувались їх відшаруванням або пересічен-
ням та/або проведення біфронтального доступу 
під час хірургічного лікування переломів верх-
ньої щелепи та кісток середньої зони обличчя, 
що супроводжувалось оголенням скроневих 
мʼязів, що, у свою чергу, могло призводити до по-
рушення роботи мʼязів, і як наслідок, погіршува-
ти стан оклюзійних співвідношень пацінта.
У результаті відбору було виділено 2 групи па-
цієнтів. До першої групи увійшло 6 пацієнтів, 
яким проводилось лікування переломів нижньої 
щелепи та/або проведення біфронтального досту-
пу (Gr1). До другої групи віднесли 12 пацієнтів, 
яким проводили лікування переломів верхньої 
щелепи за стандартною методикою без викорис-
тання відшарування (оголення) жувальних мʼязів 
(Gr2). Хоча статистично достовірної різниці між 
показниками в цих групах виявлено не було че-
рез малу кількість спостережень. Відзначалась 
чітка тенденція до зростання часу оклюзії на 24 %, 
часу дезоклюзії – на 16 % та ступеня асиметрії – на 
17 % у пацієнтів із операційною травмою скроне-
вого чи/або власне жувального мʼяза. 
Дані порівняння показників наведені у табли-
ці 3 та на рисунках 8–10. 
Дискусія. Забезпечення ефективної функції 
жування є складним регульованим процесом, 
що забезпечується унікальною анатомічною бу-
довою щелепно-лицевої ділянки та злагодженою 
роботою різних анатомічних структур. При трав-
мі окремі елементи цієї системи можуть зазна-
вати руйнування, що спричиняє дезінтеграцію 
усієї системи. Завданням хірургічного лікування 
переломів верхньої щелепи є відновлення цілос-
ті ушкоджених кісток і претравматичних оклю-
зійних співвідношень, а також швидке віднов-
лення функції СНЩС і жувальних мʼязів у процесі 
реабілітації. Забезпечення множинного міжзуб-
ного контакту, що є одним із показників цен-
тральної оклюзії у нормі, під час проведення ос-
теосинтезу є важливим завданням, що 
досягається низкою хірургічних прийомів і є 
важливим критерієм ефективності лікування в 
цілому. Втім у віддаленому післяопераційному 
періоді на ефективність відновлення функції жу-
вання впливає і низка інших чинників, таких, як 
стан мʼязового апарату пародонта і твердих тка-
нин зубів (наявність сколів, переломів, каріозних 
уражень тощо), утворення дефектів зубних рядів, 
у тому числі внаслідок дентоальвеолярної трав-
ми, якість регенерату, що утворився на ділянці 
перелому й особливості розподілу напружень 
Таблиця 3. Медіанні значення показників змикання та розмикання зубів (с), а також індексу асиметрії у 
групах порівняння залежно від використаних хірургічних доступів
Досліджуваний показник
Пацієнти, яким для до-
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Рис. 8. Медіанні значення показників часу оклюзії у групах порівняння залежно від використаних хірур-
гічних доступів. Порівняння показника проводили за критерієм Краскела – Уолліса, попарні порівняння 
проводили за критерієм Стіла – Двасса.
 
Рис. 9. Медіанні значення показників часу дезоклюзії у групах порівняння залежно від використаних 
хірургічних доступів. Порівняння показника проводили за критерієм Краскела – Уолліса, попарні порів-

















Рис. 10. Медіанні значення показника індексу асиметрії у групах порівняння залежно від використаних 
хірургічних доступів. Порівняння показника проводили за критерієм Краскела – Уолліса, попарні порів-
няння проводили за критерієм Стіла – Двасса.
і деформацій у системі фіксатор – кістка, що за-
лежать від застосованого способу остеосинтезу. 
У роботах Шуминського та ін. (2020); McRaeet 
al. (2000); Erkmen et al. (2009) показано, що одним 
із вагомих факторів, у випадку переломів верх-
ньої щелепи, є стабільність уламків, спосіб їх 
фіксації та відновлення опірної спроможності 
контрфорсів, що забезпечують здатність кістки 
протидіяти жувальному навантаженню, сприй-
маючи і перерозподіляючи його на інші структу-
ри лицевого і мозкового черепа [11, 21]. Немож-
ливість ефективного відновлення природних 
біомеханічних параметрів верхньої щелепи тео-
ретично може супроводжуватись зниженням 
сили довільного змикання зубів, асиметрією в 
балансі оклюзії, зміною жувального стереотипу 
та появою аномальних контактів у різних фазах 
жувального циклу (особливо, коли зниження 
жорсткості й міцності системи супроводжується 
пластичними деформаціями елементів фіксації 
та вторинними зміщеннями). 
Ці питання в літературі розглядались пере-
важно у теоретичному аспекті, й на відміну від 
переломів НЩ, де існує велика кількість робіт, 
присвячених відновленню оклюзійних та арти-
куляційних співвідношень та ризику мʼязово-
суглобових дисфункцій у посттравматичному 
періоді, для ВЩ подібних досліджень практично 
не проводилось. Отримані дані свідчать, що пе-
реломи верхньої щелепи були асоційовані з під-
вищеним ризиком оклюзійних порушень у піс-
ляопераційному періоді, зокрема наявності 
супраконтактів та контактів надмірної сили, 
асиметрії у балансі оклюзії в момент макси-
мального міжгорбкового змикання, що спостері-
гали у всіх хворих, подовження часу оклюзії 
(збільшення із виходом за межі референтних 
значень у 30 % пацієнтів) тощо. Одним із обме-
жень даного дослідження є те, що претравма-
тичний стан оклюзії у пацієнтів був невідомий, 
тому ми не можемо чітко визначити, якою мі-
рою саме травма і наслідки хірургічного втру-
чання визначали розвиток цих порушень. Од-
нак отримані дані свідчать, що пацієнти із 
переломами ВЩ на етапах реабілітації потребу-
ють спостереження в ортопеда-стоматолога із 
проведенням відповідної діагностики і корекції 
вказаних порушень. Важливо, що за нашими да-
ними зазначені порушення можуть носити суб-
компенсований характер і не до кінця усвідом-
люватись пацієнтом і щелепно-лицевим 
хірургом. Це може стати причиною несвоєчас-
ного звернення за допомогою і поглиблення па-













Переломи верхньої щелепи дуже різноманіт-
ні. На сьогодні найбільш вживаною їх класифі-
кацією, що описує переломи верхньої щелепи та 
кісток середньої зони обличчя залишається кла-
сифікація Rene Le Fort, запропонована більше 
100 років тому. Очевидно, що дана класифікація 
є досить умовною: вона не дозволяє оцінити ре-
альний характер руйнування вертикальних і го-
ризонтальних контрфорсів, особливо у випадку 
багатоуламкових переломів, та часто недооці-
нює реальну тяжкість ушкодження, що являє со-
бою складну комбінацію переломів вилицевого, 
назоетмоїдального комплексу та орбіт із ушко-
дженням верхніх щелеп (у тому числі в нетипо-
вих зонах локалізації) [14, 22, 23]. При високо-
енергетичній травмі руйнування вертикальних 
контрфорсів ВЩ, зокрема вилично-верхньоще-
лепного і носолобового є дуже поширеним. З да-
них літератури відомо, що лінійні переломи, за 
умов їх адекватної фіксації щонайменше 4 тита-
новими пластинами, за показниками міцності 
наближаються до інтактної верхньої щелепи 
[24]. Втім нерідко руйнування контрфорсів но-
сить уламковий характер, виникає потреба ви-
далення нежиттєздатних кісткових фрагментів і 
на ділянці ураження виникають дефекти – непе-
рервність контрфорсів порушується. 
За нашими даними, наявність дефекту на ді-
лянці контрфорсів сприяє поглибленню функці-
ональних змін, виявлених за результатами 
компʼютерної оклюзіогрфії, зокрема супрово-
джується зростанням індексу асиметрії у серед-
ньому на 13,6 % та часу оклюзіїї на 0,1 с. У ситуа-
ціях, коли ураження носили асиметричний 
характер, і в пацієнта з одного боку був наявний 
перелом із дефектом, заміщений пластиною, а з 
іншого боку, – перелом фіксований без дефекту 
кістки (у тому числі при застосуванні кісткових 
трансплантатів), перші контакти завжди вини-
кали на боці, де дефект контрфорсів був відсут-
ній. Ступінь асиметрії у силі стискання зубів 
правого і лівого боків в цих випадках міг бути 
дуже значним, досягаючи 70 %. При цьому бік 
першого контакту між зубами збігався з векто-
ром сумарного оклюзійного навантаження у 77,8 
% випадків. Відомо, що під час лікування пацієн-
тів із розладами СНЩС лікарі-стоматологи нама-
гаються досягнути балансу оклюзії у співвідно-
шенні 50:50 % на обох половинах зубних рядів за 
допомогою механотерапії, фізіотерапії, корекції 
оклюзійних співвідношень, протезування тощо 
[25], оскільки збалансований двосторонній між-
зубний контакт створює найсприятливіші умо-
ви для функціонування зубощелепної системи.
У випадку ПВЩ певні можливості для оптимі-
зації жувальної функції розкриває застосування 
кісткових аутотрансплантатів для заміщення де-
фектів вертикальних контрфорсів. У модельно-
му експерименті із застосуванням методу скін-
ченних елементів було показано, що 
використання кісткових аутотрансплантатів 
для заміщення дефектів вертикальних контр-
форсів верхньої щелепи при проведенні остео-
синтезу дозволяє збільшити інтегральну жор-
сткість фіксації у середньому в 2 рази та 
зменшити еквівалентні напруження за Мізесом 
в елементах фіксації у середньому на 30 %. Це до-
сягалось за рахунок перерозподілу напружень і 
деформацій між пластиною та кісткою. 
У даному дослідженні було показано, що за-
міщення дефектів вертикальних контрфорсів 
кістковими аутотрансплантатами покращує 
відновлення жувальної функції, порівняно із 
пацієнтами, де для фіксації уламків на ділянці 
дефектів використовували накісні міні-пласти-
ни як самостійне хірургічне рішення, зокрема 
зменшує середній час оклюзії у цієї категорії 
хворих на 25 %, а індекс асиметрії – на 19 %. Че-
рез невелику кількість спостережень і значні 
індивідувальні варіації за даними показниками 
в групах порівняння, ці розбіжності виявились 
не достовірними. Це вимагає подальшого ви-
вчення питання на більших контингентах хво-
рих, у тому числі в багатоцентрових рандомізо-
ваних дослідженнях. Крім того необхідно брати 
до уваги той факт, що крім точності відновлен-
ня претравматичної анатомії кісток обличчя та 
множинного фісурно-горбкового контакту зу-
бів, важливим чинником нормалізації оклюзій-
них співвідношень є стан жувальних мʼязів. У 
нашому дослідженні показано, що операційна 
травма жувальних мʼязів при проведенні хірур-
гічних доступів – пересічення і відшарування 
власне жувальних мʼязів (при операціях із при-
воду супутніх травм нижньої щелепи) та скро-
невих мʼязів (під час виконання вінцевого до-
ступу спричиняє збільшення часу оклюзії у 
середньому на 24 %, часу дезоклюзії – на 16 % та 
ступеня асиметрії – на 17 %, не залежно від спо-
собу остеосинтезу ВЩ).
Таким чином, проведені дослідження свідчать 
про значну поширеність післяопераційних по-
рушень жувальної функції та оклюзійних спів-
відношень у пацієнтів із ПВЩ, що потребує під-
вищеної уваги як щелепно-лицевих хірургів, так 
і ортопедів-стоматологів. Порушення оклюзій-
них співвідношень залежать як від тяжкості 




ної стратегії. Можливими шляхами зменшення 
вираження цих порушень є заміщення дефектів 
вертикальних контрфорсів ВЩ кістковими ауто-
трансплантатами і щадна міні-інвазивна техні-
ка проведення доступів відносно жувальних 
мʼязів поряд із ранньою мобілізацією НЩ у після-
операційному періоді.
Висновки. Переломи верхньої щелепи асоці-
йовані з підвищеним ризиком оклюзійних пору-
шень у післяопераційному періоді, зокрема на-
явності супраконтактів та контактів надмірної 
сили, асиметрія в балансі оклюзії у момент мак-
симального міжгорбкового змикання, подов-
ження часу оклюзії тощо.
Важливими чинниками, що сприяють погли-
бленню функціональних змін, виявлених за ре-
зультатами компʼютерної оклюзіогрфії, є перело-
ми верхньої щелепи із дефектом (зростання 
індексу асиметрії в середньому на 13,6 % та часу 
оклюзіїї на 0,1 с), а також операційна травма жу-
вальних мʼязів при проведенні хірургічних до-
ступів (зростання часу оклюзії в середньому на 
24 %, часу дезоклюзії – на 16 % та ступеня асиме-
трії – на 17 %).
Заміщення дефектів вертикальних контрфор-
сів кістковими аутотрансплантатами покращує 
відновлення жувальної функції, порівняно із па-
цієнтами, де для фіксації уламків на ділянці де-
фектів використовували накісні міні-пластини 
як самостійне хірургічне рішення (середній час 
оклюзії у цієї категорії хворих був меншим на 
25 %, а індекс асиметрії нижче 19 %).
Перспективи подальших досліджень. Дослі-
дження актуальне, адже дозволяє порівняти та 
визначити ефективність способів відновлення 
контрфорсів верхньої щелепи, що, у свою чергу, 
упереджує порушення прикусу в ранньому та 
пізньому післяопераційному періодах. Актуаль-
на проблема стандартизації вибірок, адже одна-
кові умови переломів з обох боків зустрічаються 
вкрай рідко. Отримання статистично достовір-
ної різниці показників потребує збільшення ви-
бірки пацієнтів та проведення подальших муль-
тицентрових досліджень.
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Оценка окклюзионных соотношений и жевательной функции 
у пациентов с переломами верхней челюсти методом 
компьютерной окклюзиографии
Резюме. Осколочные переломы верхней челюсти на участке вертикальных контрфорсов затрудня-
ют процесс репозиции и фиксации, создают предпосылки для развития глубоких функциональных 
нарушений в раннем и отдаленном посттравматическом периоде. Восстановление их с помощью 
накостных титановых пластин является основной задачей лечения данной категории пациентов.
Цель исследования – исследовать характер окклюзионных соотношений и определить их измене-
ния у пациентов с травматическими переломами верхней челюсти в зависимости от примененного 
способа реконструкции вертикальных контрфорсов с использованием метода компьютерной окклю-
зиографии.
Материалы и методы. Исследовано 18 пациентов с множественными переломами костей средней 
зоны лица (15 мужчин и 3 женщин). Средний возраст (43,8±10,8) г. Окклюзиографии проведенные в 
группах с линейными переломами (Gr1, n=6), с костными дефектами в области вертикальных контр-
форсов (Gr2, n=5) и с восстановленными контрфорсами с помощью костных аутотрансплантатов 
(Gr3, n=7). Анализ проведен с помощью аппарата и программного обеспечения «T-Scan» компании 
«Tekscan» (Tekscan, Inc., S. Boston, MA, США). Исследованы время окклюзии, дезокклюзии, индекс асим-
метрии окклюзии.
Результаты исследований и их обсуждение. Медианные значения времени окклюзии, дезокклюзии, 
индекса асимметрии Gr1- (0,17 (0,12÷0,25), 0,18 (0,15÷0,19), 12,2 % (8÷29,1) %)); Gr2 - (0,29 (0,18÷0,37), 0,13 
(0,12÷0,20), 28,4 % (16,8÷36,8) %); Gr3 - (0,22 (0,21÷0,38), 0,11 (0,08÷0,22), 23,2 % (15,4÷29,7) %) соответственно. 
Определялась тенденция к росту времени окклюзии на 24 %, времени дезокклюзии – на 16 % и степени 
асимметрии – на 17 % у пациентов с переломами нижней челюсти, сопровождающиеся отслоением 
или пересечением жевательных мышц и у пациентов, которым проводился бифронтальний доступ, 




Выводы. Факторами, способствующими ухудшению функциональных изменений, являются 
переломы верхней челюсти с дефектом (рост индекса асимметрии в среднем на 13,6 % и времени 
окклюзиии – на 0,1 с), а также операционная травма жевательных мышц при проведении хирур-
гических доступов. Замещение дефектов вертикальных контрфорсов костными аутотрансплантата-
ми улучшает восстановление жевательной функции по сравнению с пациентами, где для фиксации 
отломков на участке дефектов использовали накостные мини-пластины, как самостоятельное хирур-
гическое решение (среднее время окклюзии у этой категории больных было меньше на 25 %, а индекс 
асимметрии – на 19 %).
Ключевые слова: Le Fort; переломы верхней челюсти; Tscan; окклюзиография; контрфорс.
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Evaluation of occlusal ratios and masticatory function in patients with 
maxillary fractures by digital analysis system
Summary. Comminuted maxillary fractures in the area of  vertical buttresses complicate the process of re-
duction and fixation, create preconditions for the development of deep functional disorders in the early and 
late post-traumatic period. Their restoration with the titanium miniplates is the main treatment task of this 
category of patients.
The aim of the study – to investigate occlusal relationships and determine their changes in patients with 
maxillary fractures, depending on the applied method of reconstruction of vertical buttresses using digital 
analysis of occlusion.
Materials and Methods. The study involved 18 patients with multiple midface fractures (15 men and 3 wom-
en). Average age 43.8±10.8 g. Analysis of occlusion performed in groups with linear fractures (Gr1, n=6), with 
bone defects in the area of  vertical buttresses (Gr2, n=5) and with restored buttresses using bone autografts 
(Gr3, n=7). The analysis was carried out using the apparatus and software "T-Scan" company "Tekscan" (Tek-
scan, Inc., S. Boston, MA, USA). The time of occlusion, disocclusion, and the index of occlusion asymmetry were 
investigated.
Results and Discussion. Median values  of occlusion time, disocclusion, asymmetry index Gr1- (0.17 (0.12 ÷ 
0.25), 0.18 (0.15 ÷ 0.19), 12.2 % (8 % ÷ 29.1 %)); Gr2 - (0.29 (0.18 ÷ 0.37), 0.13 (0.12 ÷ 0.20), 28.4 % (16.8 % ÷ 36.8 %)); 
Gr3 - (0.22 (0.21 ÷ 0.38), 0.11 (0.08 ÷ 0.22), 23.2 % (15.4 % ÷ 29.7 %)) respectively. There was a tendency to in-
crease the occlusion time by 24 %, disocclusion time by 16 % and the degree of asymmetry by 17 % in patients 
with mandibular fractures accompanied by detachment or cutting of the masticatory muscles and in patients 
with coronal approach accompanied by exposure of the temporal muscles for the treatment of midface bones 
fractures.
Conclusions. 1. Factors contributing to worsening functional changes are fractures of the maxilla with defects 
in the area of  vertical buttresses (asymmetry index growth by an average of 13.6 % and occlusion time by 0.1 s), 
also, trauma of masticatory muscles during the surgical approach. 2. Replacement of vertical buttresses de-
fects with bone autografts improves the restoration of masticatory function in comparison with patients 
where miniplates were used to fix the fragments at the site of defects, as an independent surgical solution (the 
mean time of occlusion in this category of patients was 25 % less, and the asymmetry index was less by 19 %).
Key words: Le Fort; maxillary fractures; Tscan; occlusiography; buttress.
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